
    Colegio Congregación Mita 
Registro A 77-02 del Departamento de Estado 

SCHOOL-WIDE ACCREDITATION 

from the MIDDLE STATES ASSOCIATION 

PRE-ESCOLAR                                                                                167 Calle París 

ELEMENTAL                                     San Juan, P.R. 00917 

SUPERIOR                                   Tel. (787) 759-8365 / (787) 758-7041 

CURSO COMERCIO                     Fax: (787) 759-9356 

 

Certificado Médico 

Año escolar 2024-2025 

Nombre del niño (a): _____________________________________       Edad: ______     Sexo: ___ F ___M 

Peso: _____ (lbs.)        Estatura: ___ pies ___ pulgadas           Presión Sanguínea: ____          Pulso: ____  

 

Historial Especifique Medicamento(s) que utiliza: 

 

 

Asma 

 

 

    ___Sí  

    

    ___No 

 

 

Tratamiento a seguir en caso de ataque de asma: 

 

 

 

Historial Especifique Medicamento(s) que utiliza: 

 

 

Diabetes 

 

 

    ___Sí  

        

    ___No 

 

 

 

Tratamiento a seguir en caso de azúcar elevada: 

 

 

 

Historial Especifique Dieta a seguir: 

 

 

Hipoglucemia 

 

 

    ___Sí  

        

    ___No 

 

 

 

Tratamiento a seguir en caso de azúcar baja: 

 

 

 

Historial Especifique Medicamento(s) que utiliza: 

 

 

Epilepsia 

 

 

    ___Sí  

        

    ___No 

 

 

 

Especifique el protocolo a seguir en caso de ataque epiléptico y 

medicamentos a utilizar de ser necesario: 

 

 

 

Historial Especifique Medicamento(s) que utiliza: 

 

Presión 
(Baja o Alta) 

    ___Sí  

    ___No 

 

 

 

 



 

Historial Especifique Especifique a qué alimentos: 

 

Alergia a 

alimentos 

 

 

    ___Sí  

        

    ___No 

 

 

 

En caso de reacción a algún alimento, qué se le puede administrar: 

 

 

Historial Especifique Especifique a qué medicamentos: 

 

Alergia a 

medicamentos 

 

 

    ___Sí  

        

    ___No 

 

 

 

En caso de reacción a algún medicamento, qué se le puede 

administrar: 

 

 

Indique alguna otra condición médica y tratamiento a seguir, si alguno: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

Favor de indicar si el estudiante es alérgico a picaduras de insectos, químicos o factores ambientales, 

medicamentos a administrar y tratamiento a seguir en caso de surgir esta situación: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 
Examen físico: 

Criterios 

Condición normal 

De contestar NO, especifique 
Sí No 

Postura física    

Visión    

Oídos (Audición)    

Piel    

Oídos, boca, garganta    

Corazón    

Pulmones    

Abdomen    

Recomendaciones: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
Certifico que este niño(a) fue examinado por mí el día: (mes/día/año) _________________________________ 
y que se encuentra en condiciones óptimas de salud. 
 

________________________                         ________________________ 
            Firma del médico                                                   Número de licencia 

________________________                       
            Teléfono(s)   
                                                    Rev. 10/2015 

Historial Especifique Especifique cuáles: 

 

Anomalías 

Físicas 

 

    ___Sí  

    ___No 

 

 


